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盆腔器官脱垂(pelvic organ prolapse，POP)是

一种非常常见的妇科疾病。研究 [1]表明：12.6%的

女性在其一生中需要手术治疗脱垂，在美国，每

年约有3 0万妇女接受脱垂手术。前盆腔脏器脱垂

在多种POP类型中是最常见的一种形式，发病率约

为34.3%，且手术失败率最高，严重影响女性生活

质量 [2-3]，已成为近年来研究热点。本文将对前盆

腔脏器脱垂的危险因素、发病机制、评估方法、
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[摘　要]	 前盆腔脏器脱垂病因复杂，脱垂形式多种多样，治疗方式不断改进，且其在各种盆腔脏器脱垂中

发病率最高，严重困扰女性日常生活。随着人们对生活质量要求逐渐提高，前盆腔脏器脱垂的研

究受到广泛重视。前盆腔脏器脱垂由阴道前壁支持组织的薄弱或损伤所导致，主要与高龄、分娩

次数和肥胖有关，临床上主要通过患者的临床表现、脱垂定量(pelvic organ prolapse quantitation，

POP-Q)评分及盆底超声等辅助检查来评估病情，诊断时需对中央缺陷与阴道旁缺陷、前膀胱脱垂

与后膀胱脱垂进行鉴别，治疗方式包括了手术治疗与非手术治疗，本文将对以上内容进行综述，

以期为临床的诊断及治疗提供依据。
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Abstract The causes of pro-pelvic organ prolapse are complicated, the prolapse forms are various, the treatment methods 

are improved, and the incidence rate of pro-pelvic organ prolapse is the highest in the various pelvic organs 

prolapse, seriously disturbing the daily life of women. With the improvement of living quality, pro-pelvic organ 

prolapse has been paid more attention. Propelvic organ prolapse is caused by weakness or injury of the anterior 

vaginal wall supporting tissue, which is mainly related to old age, number of delivery and obesity. Clinically, the 

condition is mainly evaluated through the clinical manifestation, pelvic organ prolapse quantitation (POP-Q) and 

ultrasonography. Central defect and paraginal defect, anterior bladder prolapse and posterior bladder prolapse 

should be identified during diagnosis. Treatment modalities include surgical treatment and non-surgical treatment. 

This article will review the above contents in order to provide the basis for clinical diagnosis and treatment.
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鉴别诊断、治疗等方面进行综述。

1  危险因素

前盆腔脏器脱垂主要指阴道前壁的脱垂同时

合并或不合并有尿道及膀胱膨出，常常由多个病因

共同导致。研究 [4-5]表明：前盆腔脏器脱垂的主要

危险因素为高龄(雌激素减少、组织的生物耗竭)、

分娩次数和肥胖，其他危险因素包括产钳助产、婴

儿出生体重>4 500 g、便秘、吸烟、家庭病史、慢

性咳嗽等。Badi等[6]对55~70岁的前盆腔脏器脱垂II

度以上的14名患者进行研究，其中11例(78.57%)有

超过2次自然分娩史，10例(71.43%)有超过3次流产

史，8例(57.14%)患有肥胖症，6例(42.8%)患有慢

性支气管炎，4例(28.57%)为吸烟者，8例(57.14%)

存在慢性便秘。亦有研究 [7]表明：第1次怀孕及阴

道分娩的年龄越小，发生前盆腔脏器脱垂的风险越

高。在年轻的无生育女性中，POP似乎很大程度上

是由基因决定的，个体间的差异很大[8]。

2  发病机制

阴道前壁的支撑是一个复杂的系统，包括提

肛肌、盆筋膜腱弓(arcus tendinous fascia pelv is，

ATFP)、耻骨宫颈筋膜(pub-cervical fascia，PCF)，

以及子宫主、骶韧带复合体，任何支持组织的薄

弱或损伤均会导致前盆腔脏器脱垂。

2.1  ATFP

ATFP又称盆筋膜“白线”，前段与盆内筋膜

相连，中段连接于阴道旁侧的结缔组织，后段融合

于提肛肌腱弓。ATFP相当于吊桥的承力索，支持

尿道悬吊于阴道前壁，阻止腹压增加时阴道前壁向

尾侧移位。因此ATFP的牵拉、撕裂或萎缩将会导致

前盆腔脏器脱垂。Albright等[9]在尸体研究中发现： 

ATFP的平均长度为8.99 cm，承重值为5.7~8.2 kg[10]。

ATFP在经阴道手术时可以被触及，在腹部或腹腔镜

手术时将其可视化，是重要的手术标志。

2.2  PCF

PCF是位于膀胱及阴道间隙的纤维肌性组织，

对于维持膀胱的正常位置至关重要。PCF主要附着

于ATFP的腹侧，背部的连接较弱。Richardson等[11]

在1981年创造了“阴道旁缺陷”一词，并将其描

述为PCF与ATFP的分离。这一缺陷与前壁外侧部

分的下降有关。Richardson等[12]在其研究中提出了

这一缺陷的位置，强调了检查出在膀胱脱垂中存

在缺陷的确切解剖部位的重要性，以实现特定位

点的修复。同时研究中描述了4个涉及前壁支撑缺

陷的部位：侧向(后来称为阴道旁)，横向，中央，

远侧；并在93名膀胱脱垂的妇女中，发现62名患

者具有阴道旁缺陷。PCF中央的撕裂或薄弱将导致

中线的膀胱脱垂，而在PCF的侧向连接上的撕裂则

可以导致侧向的膀胱脱垂。

2.3  顶端支撑、主骶韧带复合体

前 阴 道 壁 脱 垂 程 度 与 水 平 上 的 顶 端 支 撑 有

密切关系。2010年，L ar son等 [13]应用磁共振成像

(magnetic resonance imaging，MRI)研究发现：即

使 是 在 支 持 结 构 正 常 的 女 性 ， 阴 道 并 不 平 行 于

ATFP，阴道的上部位于ATFP平面的上方，这意味

着ATFP以外的支持系统(如顶端和提肛肌支持)将

负责阴道上方的支持，如子宫主、骶韧带复合体

对于宫颈和前壁的支撑至关重要。研究 [14]表明：

骶韧带可承受5~17 kg的重量。Summers等[15-17]的研

究显示：顶端下降和前盆腔脏器脱垂之间有很强

的相关性，53%~77%的前盆腔脏器脱垂可以用顶

端下降来解释。

2.4  提肛肌

在ATFP的尾侧，提肛肌和阴道通过胶原和平

滑肌纤维相互连接[18]。2014年，Berger等[19]对284名

脱垂女性和219名正常女性进行了MRI研究，结果显

示：70%病例的脱垂可以通过提肛肌缺陷来解释。

ATFP，PCF，提肛肌和前阴道壁之间在解剖学和生

理学上均有很强的联系[20]，但确切的相关性及其对

前盆腔脏器脱垂发展的影响仍有待论证。

3  前盆腔脏器脱垂的评估

POP没有特定的病理学诊断标准，应综合患者

临床表现、POP定量评价系统(pelvic organ prolapse 

quantitation，POP-Q)以及盆底超声等辅助检查才

能做出最终诊断。

3.1  临床表现

前盆腔脏器脱垂患者所描述的症状可能是由于

脱垂本身带来的，也可能是由于膀胱的功能障碍引
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起的。患者所描述的脱垂本身症状包括阴道有肿物

脱出，有时伴有酸胀或下坠感或“坐在球上”的感

觉；功能性症状包括尿频、尿急、尿痛，咳嗽、大

笑时漏尿，排尿困难需将肿物还纳后方可排尿等；

其中功能性症状可以为寻找脱垂具体部位提供一定

线索，并且症状的严重程度与解剖下降的程度密切

相关[5]。检查时可发现阴道口松弛，阴道前壁呈球

状自阴道口脱出，有的表面光滑，有的表面布满皱

褶，膨出物可因反复摩擦而发生溃疡。

3.2  POP-Q 定量评价系统

目前P O P的诊断金标准是1 9 9 6年由国际尿控

协会(International Continence Society，ICS)引入

的 P O P - Q 定 量 评 价 系 统 [ 2 1 ]， 此 系 统 分 别 利 用 阴

道 前 壁 、 顶 端 、 后 壁 的 2 个 指 示 点 与 处 女 膜 的 关

系 来 定 量 脱 垂 ， 同 时 记 录 了 阴 裂 长 度 、 会 阴 体

( p er i n ea l  b o d i e s，p b)长度及阴道的总长度(to t a l 

vaginal length，TVL)，将脱垂的严重程度由轻到重

分为0~IV度，为临床上治疗方式选择提供依据。

POP-Q是目前临床上对POP分度采用的主要方法。

3.3  盆底超声检查

尽管POP-Q是一种很好的临床分类系统，但该

方法无法准确判断阴道膨出物的内容，只能间接

提示阴道、子宫以外的POP情况。在POP成像技术

领域，MRI、动态膀胱造影(dynamic cystography，

DCP)和会阴超声(perineum ultrasound，PUS)是相

关的诊断技术 [22]。与POP- Q评价相比，以上技术

均可提供解剖和生理信息。然而，MRI价格昂贵，

DCP具有辐射，且两者都有一定的侵入性，使临床

应用受到限制。盆底超声以其无创、无辐射、可重

复、价格低廉等优点广泛应用于临床。国外某研 

究[22]分析了120名脱垂女性的超声数据，并与传统

的P O P- Q评估系统进行对比，发现盆底超声是一

个可靠的诊断工具，其结果与P O P- Q系统相当。

另 一 项 研 究 [ 1 ]对 8 2 5 名 具 有 盆 底 功 能 障 碍 性 疾 病

的女性进行了回顾性研究，结果发现：P O P- Q评

分与盆腔器官下降的超声测量值几乎是线性相关

(P<0.001)，尤其是前盆腔脱垂，再次证实了超声

对脱垂的评估是可靠的。由于膀胱内可充盈尿液，

使得前盆腔具有鲜明的对比特征，更适合超声检

查，脱垂及其结构改变很容易被识别，使超声成为

诊断前盆腔脱垂的一线辅助检查[23]。由于前盆腔脏

器脱垂临床表现相似，POP-Q系统无法区分相应亚

型，盆底超声清晰显示膀胱的位置、形态及运动，

并通过测量相应角度，准确将膀胱脱垂分为以下

三型 [24]：膀胱脱垂I型，膀胱尿道后角≥140°，尿

道旋转角度<45°；膀胱脱垂II型，膀胱尿道后角≥ 

140°，尿道旋转角度45°~120°；膀胱脱垂III型，膀

胱尿道后角<140°，尿道旋转角度≥45°。通过超声

明确膀胱脱垂的分型，弥补POP-Q的不足，为制定

临床治疗方案提供更确切的信息。另外，盆底超声

可以将真正的膀胱脱垂与增殖性阴道组织或阴道壁

的脱垂相鉴别，这也是POP-Q无法区分的[22]。

4  鉴别诊断

前盆腔脏器脱垂的直观诊断简单易行，而细

致明确的诊断却比较困难，只有明确脱垂具体部

位，才能选择最佳治疗方式，获得最佳的客观治

愈率及主观症状改善，减少术后复发。

4.1  中央缺陷与阴道旁缺陷 

当发生前盆腔脏器脱垂时，应明确是否存在中

央缺陷或阴道旁缺陷。嘱被检查者取膀胱截石位，

使用弯卵圆钳将阴道前壁侧面沿着盆壁上提至正常

附着处，卵圆钳的尖端指向坐骨棘，以此模仿来自

ATFP的阴道支持。被检者做最大Valsalva动作，如

果此时没有脱垂发生，证明阴道旁缺陷存在；若仍

有组织脱出，证明存在中央缺陷或两种缺陷共同存

在。中央型缺陷脱出物表面菲薄、皱褶消失，而阴

道旁缺陷脱出物表面布满皱褶[25]。

4.2  前膀胱脱垂与后膀胱脱垂

根据脱垂发生部位不同，膀胱脱垂分为前膀

胱脱垂(脱垂发生在膀胱输尿管间嵴的远端)和后膀

胱脱垂(脱垂发生在膀胱输尿管间嵴的近端)。当出

现膀胱脱垂时，应判断到底是前膀胱脱垂还是后膀

胱脱垂，两种脱垂常同时存在 [26]。前膀胱脱垂的

患者，因膀胱颈、尿道周围的韧带、筋膜等支持组

织缺陷，当咳嗽、大笑等腹压突然增高时尿道发生

转动，膀胱尿道后角改变，减少了传导至尿道的压

力，出现漏尿，因此前膀胱脱垂常常伴有压力性尿

失禁。后膀胱脱垂即真性膀胱脱垂，轻度的后膀胱

脱垂通常无症状，当后膀胱脱垂较重时，由于膀胱

尿道后角变锐利，常常合并排尿困难进而出现尿潴

留，甚至继发尿路感染，通过检测残余尿量、尿常

规和尿细菌培养可加以鉴别。
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5  治疗

前盆腔脏器脱垂的治疗包括手术治疗和非手

术治疗，治疗方案根据临床表现及脱垂的严重程

度而有所不同。目前，POP-Q评分II度以下及无法

耐受手术的患者首选非手术治疗，而III度及以上

患者建议手术治疗。

5.1  非手术治疗

保守治疗包括生活方式干预、盆底肌肉锻炼

(pelvic floor muscle training，PFMT)、生物反馈治

疗(biofeedback therapy，BF)、生物反馈联合电刺

激、子宫托及药物治疗等。在所有脱垂患者中，

治疗首先是关于盆底正常解剖和功能的教育，在

盆底肌肉过度紧张、慢性便秘或咳嗽时应予以纠

正，同时建议减重和戒烟；PFMT通常被作为I~III

度脱垂的初始非手术方式。大量数据 [ 5 ]显示：接

受盆底肌肉锻炼的患者可得到主观症状的改善。

与单纯的PFMT相比，BF联合PFMT可更显著的改

善患者生活质量，然而对于盆底肌力及脱垂程度

的改善与PFMT并无差别[27]。生物反馈联合电刺激

治疗P O P，可以明显提高患者主观治愈率 [28]。对

于无法耐受手术、拒绝手术以及有生育要求的患

者，可以尝试子宫托治疗，对于成功佩戴子宫托

的女性，通常可以改善或解决与POP有关的症状，

也可以改善排尿相关的功能性症状。

5.2  手术治疗

5.2.1  阴道前壁修补术

该术式适用于阴道前壁I，I I度脱垂，阴道前

壁中央型缺陷的患者。术中需将膀胱宫颈间隙及

阴道两侧壁与膀胱之间的结缔组织分离开来，修

补PCF。此术式简单易行，临床上应用多年，但术

后复发率较高。研究[29-30]表明：通过阴道前壁修补

术治疗的膀胱脱垂，复发率可高达40%甚至更多。

5.2.2  阴道旁修补术

阴道旁缺陷分为 3 种： P C F 与 AT F P 分离，而

AT F P 仍附着于盆壁； AT F P 与盆壁分离，而 P C F

与 AT F P 仍 相 连 ；  AT F P 发 生 断 裂 ， 一 部 分 与 盆

壁相连，一部分撕脱并与P CF相连。无论何种阴

道 旁 缺 陷 ， 手 术 目 的 均 是 将 P C F ， AT F P 与 盆 壁

组 织 重 新 连 接 起 来 [ 2 6 ]。 手 术 路 径 又 分 为 经 阴 道

路 径 、 开 放 的 耻 骨 后 路 径 及 腹 腔 镜 耻 骨 后 路 径  

3 种 。 经 阴 道 的 阴 道 旁 修 补 术 应 用 广 泛 ， 但 其 术

野暴露困难，无法明确缺陷部位；开放的耻骨后

路径术野暴露清晰，可明确缺陷部位进行特定修

补，然而此术式创伤大，术后恢复较慢；腹腔镜

耻骨后路径不但可以直视缺陷部位，止血容易，

保留了开放手术的优点，而且创伤小，恢复快，

患者更易接受。腹腔镜下阴道旁修补术可更大程

度实现解剖修复，修复成功率为60%~89%，且不

会导致阴道缩短，被认为是前盆腔脏器脱垂的首

选治疗方法 [31]。

5.2.3  阴道前壁加补片修补术

该 术 式 在 膀 胱 及 阴 道 间 隙 置 入 补 片 ， 在 膀

胱下模拟吊床样结构，支持阴道前壁。该方法效

果 显 著 ， 复 发 率 低 。 国 外 一 项 M e t a 分 析 研 究 [ 3 2 ]

表明：应用补片治疗前盆腔脏器脱垂具有更大的

解剖治愈率和较低的术后复发率，然而在主观治

愈 率 、 再 手 术 率 和 生 活 质 量 等 方 面 没 有 差 异 。

Rudnicki等[33]对138名前盆腔脏器脱垂女性(70名采

用加补片修补术，68名采用传统阴道缝合术)进行

术后3年随访，补片组客观治愈率为91.4%，阴道

缝合术组客观治愈率为41%(客观治愈率：POP- Q

评分< I I度)，而两者主观治愈率差异无统计学意

义[主观治愈率评价：骨盆底影响问卷(Pelvic Floor 

Im pac t  Q u est i o n na i re，P F I Q - 7 )和盆底压力量表

(Pelvic Floor Distress Inventor y，PFDI-20)]。虽然

加补片修补术优势明显，但因补片价格昂贵，且

存在阴道侵蚀、感染、补片暴露等并发症，使其

在基层医院广泛使用受到限制。研究[1]表明：术后

补片暴露与附加手术(如阴式子宫切除术、骶棘韧

带固定术、阴道后壁缝合术、会阴修复等)和手术

时间延长密切相关。

6  结语

近年来，随着前盆腔脏器脱垂的研究不断深

入，多种治疗理念不断提出，生物反馈联合电刺激

的盆底肌肉训练等非手术治疗得到普遍认可，以及

人工补片的多样发展，使其治愈率逐渐提高。前盆

腔脏器脱垂病因、病情错综复杂，要综合患者年

龄、临床表现、脱垂具体部位、脱垂程度以及对性

生活质量的要求程度做出个体化治疗方案。然而，

临床上尚无法明确区分阴道前壁具体脱垂部位，只

有达到精准部位治疗，才能减少术后复发率，获得

最佳治愈率，对于前壁脱垂精准治疗的研究是一个

复杂的课题，未来仍有诸多问题需要探索。
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